Les informations sur la qualite 
des soins, les patients 

et les medecins 


D epuis le debut des annees 1990, les systemes de 
sante de tous les pays de I'OCDE - qu'ils soient 
de nature publique ou privee - semblent enga- 
ges dans de vastes programmes visant a pro- 
duce des informations sur la securite et la qualite des 
soins qu’ils delivrent aux patients. 

Ces programmes paraissent repondre a une forte attente 
du grand public ; en particulier, les journaux et magazines 
de societe qui publient ces informations, et notamment les 
donnees permettant d’etablir des classements entre les 
etablissements ou entre les equipes medicales, realisent a 
cette occasion leurs meilleurs tirages annuels. 

Pourtant, il s’agit la d’initiatives encore recentes, et I’incer- 
titude persiste sur les reelles utilites et consequences 
d’une diffusion d’informations qui, jusque-la, n’etaient que 
peu accessibles. 

Ainsi, des la fin des annees 1990, plusieurs auteurs avaient 
manifeste des reserves : Casalino d’abord dans le New 
England Journal of Medicine' a releve que, des lors que 
des indicateurs de qualite etaient identifies et reguliere- 
ment suivis, certains secteurs d’activite ignores par ces 
indicateurs etaient menaces de « degringolade ». Marshall 
et at. ensuite dans le JAMA 2,3 remarquaient egalement 
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que I’impact de ces informations sur I’ensemble des 
patients restait irregulier, limite et inconstant. 

Aujourd'hui, avec cinq annees supplementaires de recul, 
deux publications permettent de faire un point utile sur 
ces questions qui revetent une forte actualite. 

La premiere 4 est le fait de cliniciens-chercheurs de I’Uni- 
versite de Pennsylvania a Philadelphia. 

Les auteurs rappellent que depuis une dizaine d’annees, la 
diffusion d’informations sur la qualite des soins a ete 
consideree comme un moyen de dynamiser la politique 
d’amelioration de la qualite suivie peu ou prou dans tous 
les pays developpes. 

Cependant, cette option reste questionnable, notam- 
ment parce que les eventuelles consequences positives 
sur la qualite des soins n’ont pas ete explicitement 
demontrees et que les possibles effets collateraux n’ont 
pas ete etudies. 

Ainsi, aux Etats-Unis, le grand public a acces a des 
tableaux de bord qui synthetisent I’activite et les resultats 
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obtenus par les etablissements de sante et les equipes 
medicales qui y travaillent. 

Cependant, ces informations restent insuffisamment 
accessibles (27 % de la population en 2000, 35 % en 
2004) et surtout difficilement comprehensibles et utilisa- 
bles. En particulier, tres peu de maiades (de 1 a 19 % selon 
les travaux) ont recours a ces informations quand il s'agit 
de choisir un hopital ou un medecin en vue d'une prise en 
charge. 

Bien plus, les chercheurs de Philadelphie corroborent les 
craintes formulees par Casalino six annees plus tot, en 
observant que certains maiades chirurgicaux, ayant un 
risque eleve ou tres eleve, peuvent etre transferes avant 
leur intervention. Surtout, ils confirment que le souci d'ob- 
tenir les meilleurs scores possibles pour les indicateurs qui 
figurent sur les tableaux de bord peut conduire des equi- 
pes medicales a « surprescrire » notamment des tests de 
depistage. 

En conclusion, les auteurs indiquent que si un objectif des 
tableaux de bord est bien d'encourager les patients a 
choisir un medecin, alors il faut que cet objectif soit plus 
clairement affiche et que les donnees constituant ce 
tableau de bord y contribuent de maniere explicite et 
comprehensible. 

De plus, la constitution et la diffusion de ces tableaux de 
bord doivent devenir tout a fait transparentes et obligatoi- 
res pour tous, sans quoi des effets pervers seront a redou- 
ter. Ils citent enfin I' Institute of Medicine - a I'origine en 
1999 de la publication du rapport « To err is Human » - 
pour qui « ce qui est vraiment important afin d'ameiiorer 
la qualite est T emergence d'une culture qui favorise T ana- 
lyse et non pas la dissimulation des erreurs ». 

Justement, ces erreurs, leur compilation et leur diffusion 
viennent d'etre I'objet de la seconde publication, egalement 
dans le JAMA, 5 ou les auteurs - issus des meilleures institu- 
tions hospitalieres et universitaires de Boston - ont analyse 
les perceptions et les opinions des medecins a leur sujet. 
Dans ce but, des chefs de service de 203 hopitaux ont ete 
interroges. 


Ces hopitaux etaient implantes pour deux d'entre eux 
dans des Etats americains ou le dispositif de signalement 
des erreurs est obligatoire et public, pour deux autres 
dans des Etats ou ce signalement obligatoire reste confi- 
dentiel et pour les deux derniers dans des Etats (Georgie 
et Texas) ou, en 2002, de tels dispositifs n'existaient pas 
(ce n’est plus ie cas en 2005, meme s'il n'y a toujours pas 
aux Etats-Unis de legislation federale sur ce point). 

Le taux de reponses global a ete de 63 %, sans que I'article 
precise s'il y a eu relance ou non. 

Pour I'essentiel, les medecins interroges sont reserves sur 
les consequences des dispositifs obligatoires de recueils 
et de diffusion des incidents/erreurs. 

Ils pensent que ces dispositifs dissuadent les medecins de 
signaler les incidents qu’ils constatent - contrairement a 
ce qui pouvait se faire anterieurement en interne a I’hopi- 
tal - que ces dispositifs se traduisent par une augmenta- 
tion du nombre de contentieux et que la qualite des soins 
n'en beneficie pas. 

Parmi les medecins travaillant dans des hopitaux du Mas- 
sachusetts, ou le dispositif obligatoire de signalement non 
confidentiel est operationnel depuis plusieurs annees, 
pres de 75 % restent opposes a I'absence de confidentia- 
lity et a la communication des noms des hopitaux et des 
medecins. 

Voila un ensemble de reflexions qui encouragent a se gar- 
der de tout manicheisme. ■ 
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